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MONOGRAPHIE 


Modalites d hospitalisation 
psychiatrique urqente 



Le consentement aux soins est le fondement de I'hospitalisation 
en psychiatrie. La contrainte est reservee aux situations 
ou une patholoqie psychiatrique altere la capacite de decision 
du patient et necessite des soins immediats. 


Catherine Pichene 


a plupart des situations de souffrance psychique 
aigue s’expriment par une demande d’hospitalisa- 
tion, qu’elle emane du patient lui-meme ou de son 
entourage. Cette demande est, bien souvent, a entendre 
comme le besoin de voir disparaitre sans delai une angois- 
se qui, tour a tour, deborde le patient, son entourage et le 
medecin generaliste. Dans les faits, I’hospitalisation n’est 
pas toujours la bonne reponse aux situations d’urgences 
psychiatriques et, parmi les patients consultant dans un 
service d’urgences pour un motif psychiatrique, seuls 20 °/o 
sont orientes vers un service de psychiatrie. 

H convient en effet de bien distinguer 2 types de situa- 
tions d’urgences psychiatriques : dans un tiers des cas, il 
s’agit de manifestations aigues d’une maladie psychia- 
trique grave : manie, melancolie, etat psychotique delirant, 
etat depressif majeur avec risque suicidaire important, etc. 
pour laquelle l’indication d’une hospitalisation psychia- 
trique ne se discute pas et doit se faire sans delai, directe- 
ment dans un service de psychiatrie. 

Mais pour les 2 tiers d’entre elles, il s’agit plutot d’une 
situation de crise dans laquelle le contexte joue souvent un 
role majeur. Dans ces cas, l’indication d’hospitalisation est 
a evaluer de fay on beaucoup plus fine a travers une ren- 
contre du patient, mais aussi de son entourage au cours 
d’une hospitalisation provisoire. 


LES DIFFERENTS DISPOSITIFS 
D’HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE 
EN URGENCE 

A I'hopital general 

La circulaire sur les urgences psychiatriques de 1992 1 
puis le decret de 1997, definissant les conditions de fonc- 
tionnement des services d’urgences, 2 prevoient un dispo- 
sitif de reponses hospitalieres a l’urgence psychiatrique 
dans tous les hopitaux generaux disposant d’un service 
d’accueil et de traitement des urgences (SAU) ou d’une 
unite de proximite d’accueil et de traitement des urgences 
(UPATOU). 

Interet 

Les lits d’hospitalisation des services d’urgences des 
hopitaux generaux (Unite d’hospitalisation de court 
sejour) doivent done pouvoir accueillir tout patient dans 
le cadre d’une urgence psychiatrique. Cette situation 
represente d’ailleurs 12 a 15 % de la totalite des urgences 
medico-chirurgicales et 25 a 30 % des seules urgences 
medicales. Qui plus est, quelques grands services d’urgen- 
ces se sont dotes de lits specifiques a la psychiatrie d’ur- 
gence. Ce dispositif a represente un progres considerable 
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dans l’acces aux soins de patients qui bien souvent n’ont 
pas d’antecedent psychiatrique et restent reticents a l’idee 
de se rendre directement dans une structure psychia- 
trique. II est evident que la plupart de ces patients n’au- 
raient pas consulte un psychiatre ou l’auraient fait beau- 
coup plus tardivement, lorsque les troubles sont fixes, s’ils 
n’avaientpu beneficier de cette approche. 

En outre, pour beaucoup d’entre eux, une prise en char- 
ge mixte, somatique et psychiatrique, est necessaire : ten- 
tatives de suicide, manifestations psychiatriques pour les- 
quelles une origine somatique doit etre eliminee, troubles 
fonctionnels, attaques de panique, troubles de l’humeur 
avec manifestations somatiques, etc. Enfin, les equipes 
d’urgences psychiatriques connaissent parfaitement tou- 
tes les ressources locales de prise en charge psychiatrique 
et, au terme d’un veritable travail devaluation avec un ou 
plusieurs entretiens, souvent avec l’entourage, voire apres 
un bref sejour d’observation de 24 a 48 h, sont a meme de 
proposer les solutions les plus satisfaisantes. 

Limites 

Outre le risque d’une « sur-specialisation », les services 
d’urgences psychiatriques sont quelquefois debordes par 
l’afflux de patients. S’ils ne sont pas dotes de moyens suffi- 
sants, ils risquent de privilegier l’orientation rapide sur 
l’aspect qualitatif de la rencontre. 3 II existe en effet une 
grande heterogeneite entre les conventions signees par les 
differents etablissements hospitahers. 4 Les modalites de 
fonctionnement, le degre d’implication des secteurs psy- 
chiatriques vont pourtant influencer la qualite de la prise 
en charge, et en particulier garantir une indispensable 
continuite des soins. 

A I'hopital psychiatrique 

De nombreux etablissements de secteur psychiatrique 
ont mis en place des dispositifs d’accueil et de reponse a 
l’urgence complementaires mais distincts des services 
d’urgences psychiatriques des hopitaux generaux. II peut 
s’agir de centres d’accueil permanent (CAP 48 h) au sein 
de I’hopital, de centres de crise, quelquefois dotes de lits, 
situes au cceur de la ville, en dehors des murs de I’hopital 
voire, plus rarement, d’equipes mobiles d’intervention de 
crise a domicile. Les patients adresses a ces structures sont, 
pour certains, les memes que ceux rencontres a I’hopital 
general (a l’exception, bien entendu, des urgences mixtes 
somato-psychiatriques), mais beaucoup d’entre eux sont 
plutot des patients ayant deja des antecedents de suivi psy- 
chiatrique et en rupture de traitement ou en butte aux 
aleas de leur reinsertion sociale et familiale. II s’agit, en 
effet, plus souvent de patients psychotiques ou presentant 
des troubles de la personnalite graves. Plus encore que 
pour les hopitaux generaux, les dispositifs different consi- 
derablement selon les habitudes locales. 

Ainsi, certains secteurs psychiatriques peuvent propo- 
ser, meme en urgence, des reponses therapeutiques autres 


que Phospitalisation, a partir de leurs centres medico- 
psychologiques : hopital de jour, permettant au patient de 
rentrer a son domicile le soir, ou encore CATTP (Centre 
d’accueil et de traitement a temps partiel) offrant une pri- 
se en charge plus intensive mais plus ponctuelle que Pho- 
pital de jour, avec le souci de preserver l’integration socia- 
le du patient. 

MODALITES D'HOSPITALISATION 
PSYCHIATRIQUE EN URGENCE 

Hospitalisation libre 

Le principe general du consentement aux soins est le 
fondement de Phospitalisation en psychiatrie. La majorite 
des hospitalisations en psychiatrie sont done des hospita- 
lisations libres. La sectorisation psychiatrique permet a 
tout patient, sans distinction, dont l’etat le necessite, d’etre 
hospitalise au plus pres de son domicile. La sectorisation 
ne se substitue pas au libre choix du malade qui garde tou- 
te liberte de choisir son service d’hospitalisation. En pra- 
tique toutefois, la diminution tres importante des capacites 
d’hospitalisation en psychiatrie au cours des dernieres 
annees rend ce principe de libre choix quelquefois diffici- 
le a apphquer, en particulier en urgence. 

Hospitalisation sans consentement 

Elle est regie par la loi du 27 juin 1990. 5 

H existe 2 derogations au principe de Phospitalisation 
libre : 

- Phospitalisation sur demande d’un tiers (HDT), desti- 
nee aux patients dont l’etat necessite des soins immediats, 
mais qui sont dans l’impossibilite de donner leur consen- 
tement aux soins du fait de leur affection mentale ; 

- Phospitalisation d’office (HO), destinee a preserver 
l’ordre public ou la surete des personnes. 

Hospitalisation sur demande d'un tiers, 
article 3211 - 1 du Code de la sante publique 

Elle necessite 2 conditions : 

- « les troubles presentes par le patient rendent impos- 
sible son consentement » ce qui signifie que sa pathologie 
psychiatrique altere sa capacite decisionnelle a un consen- 
tement « libre et eclaire » ; 

- « son etat impose des soins immediats assortis d’une 
surveillance constante en milieu hospitalier ». 

Trois documents sont obligatoires : la demande d’ad- 
mission et 2 certificats medicaux. 

1 . La demande d’admission etablie par la famille ou toute 
« personne susceptible d’agir dans l’interet » du patient, a 
l’exception des personnels soignants de l’etablissement 
d’accueil. II est a noter que l’assistante sociale de secteur, 
qui ne fait pas partie du personnel soignant, peut even- 
tuellement faire cette demande. En revanche, la jurispru- 
dence a exclu le fait que la demande puisse etre redigee 
par un autre personnel non soignant de I’hopital d’accueif 
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Le tourisme, une situation a risque 


C omme toute personne, 
les touristes ne sont pas 
a I'abri de troubles 
psychiques. Deux types de 
situations sont possibles : le 
voyage d’emblee 
pathologique, I'apparition de 
troubles durant le 
deplacement. 

LE VOYAGE D'EMBLEE 
PATHOLOGIQUE 

Les etats depresses, le plus 
souvent reactionnels sur des 
personnalites nevrotiques ou 
immatures qui partent en 
voyage dans I'espoir de 
laisser leurs problemes 
derriere eux, ou au contraire 
de se complaire dans un 
triste nomadisme sans reel 
interet pour les contrees 
traversees. Rares sont les 
touristes menant a bien un 
voyage en etat reellement 
melancolique cependant 
certains s’eloignent des leurs 
pour chercher un mythique 
cimetiere des elephants et s'y 
laisser mourir. Classiquement 
les tentatives de suicide ne se 
preparent pas aussi 
minutieusement que dans le 
pays d'origine, il s’agit plutot 


d'un lent glissement 
mortifere auto-accusatoire. 

Les etats d'excitation 
preexistants au depart, s'ils 
etaient suffisamment 
controles et contenus par le 
patient pour passer les 
differents points de controle 
des frontieres, s'accentuent 
rapidement lors des voyages 
demandant une adaptation 
permanente a 

I'environnement. Sous-tendus 
par un etat maniaque ou un 
delire parano'ide installes 
avant le depart, les 
manifestations 
comportementales 
debordantes conduisent ces 
patients vers un hopital 
general des le debut du 
sejour. 

D'autres etats delirants 
moins bruyants, se reperent 
chez les paranoi'aques 
persecutes qui tentent de fuir 
leur persecutes et s'apaisent 
lors de deplacements, mais 
on rencontre plus 
frequemment des idealistes 
passionnes clamant leur 
mission ou leur revelation. 1 
Le voyage touristique 
individuel ou collectif peut se 


poursuivre chez certains 
touristes schizophrenes 
lorsqu'ils restent un minimum 
ancres dans la realite, par 
ailleurs le decalage culturel 
masque la bizarrerie ou 
I'etrangete et ne les font pas 
remarquer tant qu'un trouble 
du comportement ne 
s'exprime pas franchement. 

Les etats dementiels 
peuvent s’aggraver 
rapidement au cours de 
voyages aux nombreux 
deplacements, changements 
et pertes de reperes. En 
dehors des voyages organises 
pour les malades mentaux, il 
n'est pas etonnant de 
retrouver quelques points 
communs chez toutes ces 
personnes : voyage peu ou 
mal prepare, duree de sejour 
imprecise, retour tres 
hypothetique. 

LE VOYAGE DEVENANT 
PATHOLOGIQUE 

Le jet tag syndrome ou 
syndrome du decalage 
horaire, est aujourd'hui bien 
connu : il associe troubles de 
I'humeur et du sommeil, 
manifestations digestives et 


cephalees. Hormis ce trouble 
passager, I’eclosion brutale 
d’un trouble psychiatrique 
chez le touriste « bien parti » 
impose un examen attentif. 

La fatigue, le decalage 
horaire, la rencontre avec des 
sites ou des ceuvres d'art aux 
beautes stupefiantes 
provoquent une forte 
emotion et declenchent des 
etats de depersonnalisation 
voire de delire aigu tel que le 
« syndrome de Stendhal », 2 
qui a inaugure de nouveaux 
types de touristes chez 
lesquels regne une certaine 
hypersensibilite emotionnelle. 
C’est ainsi que Venise, Rome, 
Athenes, Jerusalem ou Paris 
concentrent ce type de 
troubles. Pour exemple, le 
« syndrome de Jerusalem » 
est une bouffee delirante 
mystique apparaissant sur 
des personnalites anxieuses 
lors du choc de la rencontre 
avec les lieux saints ou la 
Terre Sainte. II touche les 
pelerins qui brutalement ont 
un besoin imperieux de 
visiter les lieux saints en 
solitaire ou de se purifier tout 
en delivrant des sermons 


en raison du lien de subordination existant entre ce per- 
sonnel et le directeur ou le medecin de l’etablissement. 

Hors ces exceptions, toute personne « susceptible d’agir 
dans l’interet du patient » peut signer cette demande : un 
voisin, le maire de la commune (a titre personnel), le direc- 
teur de Fhopital general qui adresse le patient, etc. La 
notion de lien personnel n’est pas necessaire, 6 mais le tiers 
doit avoir rencontre le patient. 

Cette demande doit etre manuscrite et signee. Elle com- 
porte les nom, prenoms, profession, age et domicile tant de 
la personne qui demande l’hospitalisation que de celle 
dont l’hospitalisation est demandee et l’indication de la 
nature des relations qui existent entre elles ainsi que, s’il y 
a lieu, de leur degre de parente. Des pieces d’identite du 


demandeur et du patient sont necessaires. S’il n’y a pas de 
proche susceptible de rediger la demande, le medecin doit 
trouver un demandeur, meme s’il n’a pas de lien personnel 
avec le patient. Le refus de signer une demande d’HDT 
pourrait d’ ailleurs etre assimile a un debt de non-assistan- 
ce a personne en peril (article 223-6 du Code penal). En 
cas de refus par la famille d’etablir la demande d’hospitali- 
sation, la conduite a tenir va dependre des motivations du 
refus. Le plus souvent, la famille refuse de faire la deman- 
de sans etre opposee, au contraire, a Phospitalisation, mais 
par crainte de represailles. Cette crainte peut etre quelque- 
fois fondee chez certains patients psychotiques ayant des 
antecedents de passages a l’acte hetero-agressifs, et il est 
justifie, dans ce cas, de faire appel a un tiers neutre, voire 
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dans les lieux les plus 
marques par la religion (mont 
des Oliviers, mur des 
Lamentations ...). Dans les 
formes les plus graves 
certains sont convaincus 
d'etre fils de Dieu. Cet etat 
regresse par I'eloignement de 
la ville. Le « syndrome de 
Paris » a ete decrit chez les 
Japonais en France . 3 Les 
troubles preserves associent 
des symptomes somatiques 
divers et des etats depresses 
ou delirants a theme 
mystique ou paranoiaque. Ce 
syndrome, inclus dans les 
troubles de /adaptation, 
apparaTt chez des 
personnalites fragiles, peu ou 
mal inserees au Japon, et 
venues rechercher un reve en 
France et plus specifiquement 
a Paris qu’elles ne veulent 
plus quitter. Les « fous de 
I'lnde » represented ces 
Occidentaux confrontes au 
choc d'une culture qui les 
eloigne du rationnel et les 
plonge dans la mort 
omnipresente, entraTnant 
chez eux des troubles de 
I'identite. La encore, 
le retour en Occident 


apaise les troubles . 4 

Dans un registre plus 
dramatique, des etats de 
stress post-traumatiques 
apparaissent parfois chez des 
touristes prealablement 
traumatises, subissant a 
nouveau agression ou vol, 
loin de leurs reperes 
securisants. 

Enfin d'autres voyageurs 
ont des etats delirants aigus 
accompagnes d'excitation. II 
taut rechercher 
systematiquement chez eux 
la prise de toxiques (alcool et 
hallucinogenes dans notre 
pays), de medications du pays 
d'origine aux effets 
iatrogenes et dont la 
composition est a rechercher. 

CONDUITE A TENIR 

Le conseil preventif du 
medecin generaliste serait de 
dissuader certains patients a 
risque de partir a I’etranger 
lorsque aucun relais familial 
ou amical ne peut etre utilise 
sur place, en cas de 
decompensation. II peut etre 
envisage egalement 
d' « entrer en contact » avec 


les futurs sites a visiter par 
des films, videos, 
conferences, visites de 
musees... 

Sur le terrain, la conduite 
est la meme que celle 
concernant tout patient 
presentant un trouble 
psychiatrique, y compris pour 
I’examen somatique. Des 
interpretes, voire des 
psychiatres de meme culture 
que le patient, doivent etre 
depeches. Une ou plusieurs 
consultations peuvent 
apaiser les troubles legers, 
notamment par des conseils 
psycho-socio-culturels. Pour 
les plus graves, /indication 
d’hospitalisation est a poser, 
en vue d'un rapatriement 
secondaire apres instauration 
d'un traitement. 
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Alain Mercuel 
Departement medico-psychologique 
Centre hospitalier Sainte-Anne 
75674 Paris Cedex 14 
mercuel@chsa.broca.inserm.fr 


d’envisager une hospitalisation d’office, modalite qui est 
systematiquement envisagee dans le cas d’un delire para- 
noiaque. Dans d’autres cas, ce refus est lie a une ambiva- 
lence ou a un deni qui necessite un ou plusieurs entretiens 
afin de clarifier la situation. Mais il arrive egalement que la 
famille refuse une hospitalisation que l’etat de sante du 
patient rend pourtant necessaire. II n’y a alors pas de posi- 
tion formelle sur l’attitude a adopter. La pratique, dans 
l’esprit de la loi de 1990 qui autorise la famille a lever une 
HDT, est de demander a la famille, outre l’habituel docu- 
ment de sortie contre avis medical du patient, de signer 
aussi un document aux termes duquel le demandeur 
potentiel exprime avoir ete parfaitement averti des risques 
encourus. Bien entendu, pas plus que la demande de sor- 


tie contre avis medical, ce document, qui correspond a un 
usage mais n’a jamais ete confirme par la jurisprudence, 
n’exonere le medecin de sa responsabilite. II arrive toute- 
fois que le demandeur prenne conscience, en redigeant ce 
document, de la gravite de la situation et de sa responsa- 
bilite et change d’avis. En outre, ce document prouverait a 
un juge que l’information a bien ete donnee. Lorsque le 
risque encouru par le patient parait vital et imminent 
(risque majeur d’un passage a l’acte suicidaire par exem- 
ple), le medecin doit envisager de passer outre le refus de 
la famille qui garde de toute fa^on la possibility de lever 
ulterieurement l’HDT, pour faire appel a un autre tiers, voi- 
re pour engager une hospitalisation d’office. II convient en 
efifet de rappeler que la securite des personnes inclut celle 
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du patient, 7 meme si Fhospitalisation d’office n’est appli- 
quee, dans ces circonstances, que de fayon exceptionneUe. 

2. Cette demande d’admission est accompagnee de 
deux certificats medicaux « circonstancies » dont un au 
moins est etabli par un medecin exterieur a l’etablissement 
d’accueil. Ce terme de « circonstancie » appelle certains 
commentaires : le certificat medical redige dans le cadre 
d’une HDT est une derogation legale du secret medical. II 
est cependant preferable d’eviter de mentionner un dia- 
gnostic sur un certificat qui devient une piece administra- 
tive. Enfin, il est souhaitable de remettre directement ce 
certificat sous pli cachete afin d’eviter une utilisation a des 
fins detournees (par le conjoint dans le cadre d’une pro- 
cedure de divorce par exemple). Le medecin doit toujours 
avoir examine le patient et constate par lui-meme les trou- 
bles qu’il decrit. Dans les cas, tout a fait exceptionnels, oil 
le medecin n’a pas pu approcher un patient qui refuse de 
se laisser examiner, le certificat doit clairement faire men- 
tion de l’absence d’examen possible et preciser l’origine 
des faits rapportes. Le terme « circonstancie » s’applique 
parfaitement a la description des signes cliniques qui justi- 
fient fhospitalisation, par exemple des attitudes suscepti- 
bles de mettre en peril la vie du patient, propos delirants 
ou incoherents, etc. Toute autre information detenue par 
le medecin et qui ne serait pas necessaire a la redaction du 
certificat medical, mais destinee a eclaircir la situation, res- 
te couverte par le secret medical et ne doit done pas etre 
mentionnee sur le certificat medical, mais sur un courrier 
destine au medecin de l’hopital. La duree de validite de ces 
certificats est de 1 5 j . Ils sont etablis par tout medecin the- 
se ou remplayant. Les 2 medecins certificateurs ne doivent 
pas etre parents ou allies ni entre eux ni du directeur de l’e- 
tablissement d’accueil ni de la personne ayant demande 
fhospitalisation, ni de la personne hospitalisee. 

En cas d’urgence, e’est-a-dire de « peril imminent » pour 
la sante du malade dument constatee par le medecin, un 
seul certificat medical eventuellement etabli par un mede- 
cin de l’etablissement d’accueil suffit. La demande manus- 
crite est par contre toujours necessaire (article L. 3212-3). 

II n’y a pas d’HDT pour les patients mineurs. Dans ce 
cas, la decision d’hospitalisation est prise par la personne 
detenant l’autorite parentale. 

Le transport et l’ad?nission doivent etre effectues en theo- 
rie par le demandeur. En pratique, ils sont effectues le plus 
souvent en ambulance privee. Dans certaines situations, 
notammentlanecessite d’un transport medicaliseje SAMU 
peut etre sollidte. Son role a d’ailleurs ete precise par la cir- 
culaire de 1992 sur les urgences psychiatriques. 1 Toutefois, 
ni le SAMU, ni les ambulanders ne peuvent emmener une 
personne contre son gre. II est done indispensable que la 
procedure d’HDT soit deja engagee, e’est-a-dire qu’un cer- 
tificat et une demande soient deja etablis. En efifet, la situa- 
tion juridique du patient pendant la periode qui s’ecoule 
entre la redaction du premier certificat et l’admission en 
HDT par le directeur de l’etablissement d’accueil a ete pre- 


cisee paries fiches d’informations du 13 mai 1991 relatives 
a l’application de la loi du 27 juin 1990 : 8 « a partir du 
moment oil un premier medecin a signe un certificat. . . et 
qu’un demandeur a signe une demande d’admission, on 
doit considerer que la procedure d’hospitalisation sur 
demande d’un tiers est engagee ». A l’admission a l’hopital, 
la situation est differente, selon qu’il s’agit d’un hopital 
general ou de f hopital psychiatrique receveur. 9 Un patient 
accueilli a l’hopital psychiatrique ne peut etre garde contre 
son gre que « le temps strictement necessaire » a la mise en 
oeuvre d’une procedure d’hospitalisation sous contrainte. 
En revanche, pour un malade hospitalise a l’hopital general, 
le directeur peut eventuellement disposer d’un delai de 48 
h pour mettre en oeuvre les mesures necessaires a cette pro- 
cedure (article L. 3222-2). 9 

Hospitalisation d'office (articles L. 3213-1 
et L. 3213-2) 

Elle est destinee aux « personnes dont les troubles com- 
promettent l’ordre public ou la securite des personnes ». Ces 
hospitalisations sont decidees par arrete prefectoral au vu 
d’un certificat medical circonstancie qui ne peut emaner 
d’un psychiatre exeryant dans l’etablissement d’accueil. 

La redaction de ces certificats obeit aux memes regies 
que celles de l’HDT. Le contenu du certificat est repris 
dans les motivations de l’arrete prefectoral et ce certificat, 
piece administrative, est annexe a l’arrete d’HO (circulaire 
du 10 decembre 2001). 10 

Dans les situations d’urgence, e’est un arrete du maire 
(article L. 3213-2) qui decide fhospitalisation d’office 
(arrete qui est de toute fayon ulterieurement confirme par 
celui du prefet). La loi prevoit qu’a defaut d’un certificat 
medical, le maire doit prendre son arrete, si le danger 
imminent est atteste, sur « avis medical » ou meme par la 
« notoriete publique ». L’avis medical correspond par 
exemple a une situation dans laquelle le medecin n’a pas la 
possibilite de constater lui-meme les troubles et d’etablir 

Pour la pratique 

fhospitalisation psychiatrique n'est pas toujours la bonne 
reponse aux situations d'urgence. 

Tous les services d'accueil des urgences des hopitaux generaux 
doivent pouvoir recevoir un patient dans le cadre d'une urgence 
psychiatrique. 

II existe des reponses alternatives a fhospitalisation permettant 
de preserver I'integration sociale des patients. 

Les hospitalisations sous contrainte sont reservees aux situations 
dans lesquelles une pathologie psychiatrique altere la capacite 
decisionnelle du patient et impose des soins immediats. Elies 
necessitent une demande d'admission de la part d'un tiers et 
2 certificats medicaux (v. tableau). 
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HOSPITALISATION A LA DEMANDE D'UN TIERS 

> Demande d’admission manuscrite par la famille ou toute personne 
susceptible d’agir dans I’interet du patient, assistante sociale du secteur, 
a I'exclusion du personnel soignant (ou meme non soignant) de 
I’etablissement d’accueil. 

> 2 certificats medicaux « circonstancies ». 

> Pas d'hospitalisation a la demande d'un tiers pour les mineurs. 

HOSPITALISATION D'OFFICE 

> Arrete prefectoral au vu d’un certificat medical qui ne peut emaner d'un 
psychiatre de I'etablissement d’accueil. 

> Arrete du maire, si le danger est imminent, sur « avis medical » ou 

« notoriete publique ». Le maire peut demander un certificat medical par 
le biais d'une requisition. 

> L'arrete prevoit la requisition d'un moyen de transport (qui peut etre 
envoye par I’hopital psychiatrique) ; le patient doit etre saisi par les 
forces de I’ordre. 


SUMMARY Rules for hospitalization in psychiatric 
emergency 

The author describes how psychiatric emergencies are dealt with in France. 
Emergency rooms can admit these patients 24 hours a day particularly somato- 
psychiatric emergencies as well as situations of existential crisis. Many psychiatric 
hospitals have also designed a 24 hours a day response to emergencies but with a 
great diversity depending on local situations. Free will hospitalization is the most 
common response but some situations can reqire committment to a psychiatric 
hospital. The author describes in details the enforcement of the law in the case of 
hospitalization without patient's consent. 

Rev Prat 2003; 53:1214-19 


RESUME Modalites d'hospitalisation psychiatrique 
urgente 

L’auteur decrit le dispositif frangais de reponse hospitaliere a I'urgence 
psychiatrique. Tous les services d'urgences des hopitaux generaux peuvent recevoir 
ces patients 24 h/24, en particular les urgences mixtes somato-psychiatriques ou les 
situations de crise existentielle. Beaucoup d'hopitaux psychiatriques ont egalement 
prevu une reponse a I'urgence 24 h/24, mais avec une grande diversity suivant les 
situations locales. L’hospitalisation libre est la regie, mais certaines situations 
peuvent imposer une hospitalisation sous contrainte en urgence. L'auteur detaille les 
modalites duplication de la loi concernant les hospitalisations sur demande d'un 
tiers et les hospitalisations d'office. 


un certificat, mais oil les elements qui lui sont rapportes 
montrent a l’evidence qu’il s’agit d’une pathologie psy- 
chiatrique et qu’il existe une dangerosite imminente. En 
pratique, les maires demandent toujours un certificat 
medical eventuellement par le biais d’une requisition. 

L’arrete d’hospitalisation d’office peut aussi prevoir la 
requisition d’un moyen de transport. Certains hopitaux 
psychiatriques viennent chercher le patient (qui doit de 
toute faqon etre saisi par les forces de l’ordre). Mais la 
situation varie beaucoup suivant les regions, et le transport 
peut etre effectue par la police ou le SAMU. 

CONCLUSION 

Depuis lOans, date de la circulaire sur les urgences psy- 
chiatriques, les modalites de reponses et d’hospitalisation 
en urgence ont considerablement evolue avec une perma- 
nence psychiatrique 24 h/24 dans tous les services d’ur- 
gences des hopitaux generaux. Les orientations de la poli- 
tique de sante mentale tendent a renforcer encore ce 
dispositif qui permet une evaluation plus fine des situa- 
tions d’urgence et une orientation plus adaptee. 

En parallele, la diversification des structures extra- 
hospitalieres, dans le cadre de la sectorisation psychia- 
trique, permet bien souvent d’eviter une hospitalisation 
qui n’est pas toujours necessaire. De plus, l’ensemble de ce 
dispositif a permis a une population nouvelle d’acceder 
aux soins en psychiatrie. 

Les hospitalisations sous contrainte representent une 
minorite des hospitalisations psychiatriques. De nouvelles 
mesures, comme l’introduction d’un delai de 72 h, preco- 
nise dans un recent rapport sur la psychiatrie, permettront 
peut-etre de reduire encore l’utilisation de la contrainte. 
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